








детей  с вторичными
иммунодефицитными состояниями 
В работе представлена программа имму-
нореабилитации детей со стабильными ва-
риантами  иммунологической  недоста-
точности,  индуцированной  бактериальны-
ми,  вирусными  и  ассоциативными  антиге-
нами.
Актуальность проблемы:
Вторичная  иммунологическая  недоста-
точность  формируется  у  детей,  страдающих
рецидивирующими и затяжным течением  вос-
палительных  заболеваний  различной  этиоло-
гии, чаще всего ассоциативного генеза при на-
следственной предрасположенности [1, 2, 4, 6,
7].  Естественно,  это  не  способствует  тради-
ционно-классическому  ходу  болезни,  часто
приводит  к  повторным  заболеваниям  и  про-
грессивному  нарушению  функций  органов
детского  организма  [4,  6].  В  этой  ситуации
устранение иммунных нарушений является ак-
туальным и позволяет добиться снижения рис-
ка хронизации или рецидива заболевания,  а в
некоторых случаях выздоровления или устой-
чивой ремиссии [2, 3, 6].
Целью  работы  явилось научное обосно-
вание и  апробация  программы  иммунореаби-
литационных мероприятий у детей со стабиль-
ными вариантами иммунологической недоста-
точности, индуцированными бактериальными,
вирусными и ассоциативными антигенами.
Иммунологические методы
исследования включали:
1. Определение  иммунофенотипа  лимфоци-
тов с использованием стабильных диагно-
стикумов на основе моноклональных анти-
тел к CD3, CD4, CD8, CD25, CD22 - рецеп-
торам лимфоцитов,  IgG,  IgM,  IgA в сыво-
ротке крови по Манчини [5]. 
2. Уровень ФНО,  ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-8 в сыво-
ротке  крови  исследовался  методом  двух-
сайтового твердофазного ИФА.
3. РБТЛ  спонтанная  и  стимулированная
ФГА, НСТ-тест [5].
Результаты исследования:
Нами  проведены  клинико-лаборатор-
ные  исследования  276  новорожденных  и
детей  раннего  возраста,  больных  гнойно-
септическими заболеваниями, и 170 ново-
рожденных  детей  с  внутриутробной  ин-
фекцией. 
Нами  проводился  клинико-иммуноло-
гический мониторинг детей с 3 до 10 лет,
обследованных  в  периоде  новорожденно-
сти и раннем детском возрасте по поводу
тяжелых форм гнойно-воспалительных за-
болеваний  и  внутриутробных  инфекций.
Абсолютное большинство детей, по дости-
жении возраста 3-х лет вошли в группу ча-
сто и длительно болеющих. По характеру
иммунологических нарушений дети разде-
лились на 3 группы (табл. 1):
• 1  группа –  преобладает  Т-лимфо-
цитопения, когда отклонения популяции
снижены более чем на 15 % от возраст-
ной нормы;
• 2 группа – наиболее выражены отклоне-
ния В клеточного звена иммунитета, при
соответствующем  снижении  В-лимфо-
цитов  более,  чем на 15 % от норматив-
ных значений;
• 3  группа –  комбинированные  измене-
ния, касающиеся обеих систем иммуни-
тета (общая лимфоцитопения).
Наличие  вторичного  ИДС,  индуцирован-
ного генерализованной инфекцией  и модифи-
цированного  повторяющимися  антигенными
стимуляциями, логично обосновывает необхо-
димость иммуновосстановительного лечения в
комплексе реабилитационных мероприятий. 
По преимущественному дефекту в  си-
стеме основных популяций Т-лимфоцитов
у  детей  к  3  годам  жизни  мы  применяли
препарат биологического происхождения -
Т-активин по общепринятой схеме его ис-
пользования курсом 10 инъекций по 1 мкг/
кг массы в сутки. Выбор Т-активина осно-
ван  на  опыте  его  применения  у  больных
детей с абсцедирующими и деструктивны-
ми пневмониями. 
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Таблица 1. Иммунный статус детей в возрасте 3 лет, перенесших внутриутробные





 % отклонения от возрастной нормы
Т-клеточное звено иммунитета В-клеточное звено ммунитета Фагоциты
CD3 CD4 CD8 CD25 РБТЛ CD22 IgG IgM IgA НСТ-тест
 1. 100 56±3,1 37±2,6 39±3,3 52±2,4 63±3,7 12±1,8 11±1,6 12±1,4 9±1,7 7±2,0
 2. 60 17±1,6 20±2,3 18±2,9 21±1,9 18±2,2 80±3,7 28±2,4 25±1,8 41±2,8 43±2,9
 3. 90 59±4,2 65±2,1 34±2,3 35±1,9 49±3,0 59±1,9 26±2,6 26±1,8 16±1,9 21±2,2
Примечание: выделенные курсивом показатели - Р < 0,05 в сравнении с возрастной нормой.
Учитывая стабильный тип ИДС,  у по-
ловины из лечившихся детей мы применя-
ли повторную стимуляцию Т-активином 1
раз в неделю в течение месяца.
Иммунологические  сдвиги,  определяе-
мые в контрольный срок мониторинга – 3
года и 3 месяца – выявили эффективность
иммуновосстановительного действия Т-ак-
тивина (таблица 2). Кроме основных пока-
зателей, нормализовавшихся под действи-
ем  Т-активина,  отмечалось  восстановле-
ние  пролиферативной активности  лимфо-
цитов  и  повышение  метаболического  по-
тенциала  фагоцитирующих  клеток,  опо-
средованно зарегистрированного по НСТ-
тесту.  Наиболее  показательным  явился
факт восстановления индекса иммунорегу-
ляции.
Таблица 2. Иммунокорригирующая терапия моно препаратом однонаправленного
действия вторичных иммунодефицитных  состояний с ведущим




 % отклонения от возрастной нормы
Т-клеточное звено иммунитета В клеточное звено иммунитета Фаго-
циты
CD3 CD4 CD8 CD25 РБТЛ CD22 IgG IgM IgA НСТ-
тест
ИРИ
0 56±3,1 37±2,6 39±3,3 52±2,4 63±3,7 12±1,8 11±1,6 12±1,4 9±1,7 7±2,0 1,5±0,2
1 54±6,1 38±5,2 38±4,1 48±8,9 59±10 14±3,1 12±3,5 11±2,4 8±2,9 7±2,7 1,5±0,3
2 40±4,2 33±4,3 31±3,0 21±5,7 30±7,3 10±3,4 7±1,9 3±5,3 8±2,6 1±2,1 1,8±0,3
3 25±3,7 19±4,6 12±2,1 39±4,3 42±6,8 8±6,9 10±3,8 7±4,2 5±6,1 4±3,5 2,9±0,2
Примечания: выделенные курсивом показатели - Р < 0,05 по отношению к 0 группе;
0 - n=100, возраст 3 года, показатели иммунного статуса до проведения иммунокорригирующей терапии;
1 - n=25. Детям  не  проводилась иммунокорригирующая  терапия,  показатели иммунного  статуса  детей  в
возрасте 3 лет и 3 месяцев.
2 - n=13. Детям проводилась иммунокорригирующая терапия дибазолом в возрасте 3 года, показатели им-
мунного статуса через 3 месяца после лечения. 
3 - n=12. Детям проводилась  иммунокорригирующая терапия Т-активином  в  возрасте  3 года, показатели
иммунного статуса через 3 месяца после лечения.
Определение  иммунологического  эф-
фекта  Т-активина  в  катамнезе  у  детей  5-
летнего возраста выявило положительный
результат у 8 детей из 12. Показатели  Т-
клеточного звена оказались ниже возраст-
ных  нормативов на  15-18 % по  CD3 -ре-
цепторам и  на 16-18 % по  CD4-маркерам
(Р<0,05). К 9-10 годам рецидив вариабель-
ной  Т-лимфоцитопении  отмечался  у  5 %
детей. Клинически  у детей 5-летнего воз-
раста, получавших Т-активин, отмечалось
снижение  частоты острых респираторных
заболеваний (даже  при негативной имму-
нологической  динамике) до 2-3 эпизодов,
в основном в осенне-весеннем сезоне и во
время  эпидемии  гриппа,  но  к  сроку  ка-
тамнеза за 6-7 лет подверженность респи-
раторной инфекции увеличилась до 4-6 раз
в год.
Уровни  определяемых  цитокинов  ха-
рактеризовались монотонностью как в пе-
риод выздоровления после генерализован-
ных инфекций в возрасте 2,5-3 месяца, так
и  к  периоду  стабилизации  ИДС,  также  и
после  иммунокорригирующего  лечения,
несмотря  на  рецептор,  восстанавливаю-
щий  его  эффект  по  CD3,  CD4,  CD25 ан-
тигенам. Этот факт свидетельствует о пер-
систирующей  несостоятельности  функ-
циональной активности лимфоидных кле-
ток или, вероятнее, о медленном следовом
восстановлении цитокинной активности в
течение последующих двух лет в случаях
сохранения восстановленной экспрессии. 
15 детям со стабильными ИДС Т-лим-
фоцитопенического варианта мы назнача-
ли дибазол курсом в 2 недели в возрастной
дозе 0,003 через 2 часа после еды. Артери-
альное  давление  контролировали  элек-
тронным  манометром  фирмы  «Цептер».
Эффекта падения АД (вероятно, из-за нор-
мального  исходного  уровня)  не  отмеча-
лось.  Второй поддерживающий курс про-
водился  через  3 недели  в  такой  же  дозе.
Показатели дефицита экспрессии Т-клеток
после двух курсов терапии дибазолом нор-
мализовались  к  декретированному
контрольному  возрасту  практически  у
всех больных (таблица 2), но к 5-летнему
возрасту отмечался рецидив ИДС. Клини-
чески у 9 детей после курса ИКТ дибазо-
лом  значительно  снизилась  частота  по-
вторной  респираторной  инфекции  до  2-3
эпизодов в год, которые чаще проявлялись
в сезон «весна-осень».
Детям с преимущественно В-лимфо-
цитопеническим  синдромом стабильно-
го ИДС проведена ИКТ с помощью имму-
нокорректора  В-клеток  –  продигиозана.
Продигиозан вводили подкожно курсом в
3 инъекции с интервалом в 2 дня по воз-
растающей  дозе,  начиная  с  0,15 мл
0,001 %  раствора,  затем  0,2 мл  и  затем
0,3 мл  указанной  концентрации  раствора.
Через  неделю после 1 курса терапии про-
дигиозаном проводилась поддерживающее
лечение двумя инъекциями в дозе 0,3 мл с
интервалом 3 дня. Иммунологическое об-
следование  подтвердило  эффективность
продигиозана  по  экспрессии  рецепторов
В-лимфоцитов  и  нормализации  показа-
телей бласттрансформации с ФГА, а также
НСТ-тесту (таблица 3) в декретированном
сроке 3 лет и 3 месяцев.
Таблица 3. Иммунокорригирующая терапия вторичных иммунодефицитных
состояний с ведущим В-лимфоцитопеническим синдромом у детей (М±m)
Гр
уп
па  % отклонения от возрастной нормы
Т-клеточное звено иммунитета В-клеточное звено иммунитета Фагоциты
CD3 CD4 CD8 CD25 РБТЛ CD22 IgG IgM IgA НСТ-тест
0 17±1,6 20±2,3 18±2,9 21±1,9 18±2,2 80±3,7 28±2,4 25±1,8 41±2,8 43±2,9
1 18±2,3 21±5,1 17±4,5 23±4,2 17±4,8 76±8,2 27±4,9 24±3,9 39±5,6 41±3,7
2 12±3,9 16±4,7 12±3,5 15±3,4 12±6,0 37±5,1 12±3,4 17±4,2 20±3,2 28±3,0
Примечание: выделенные курсивом показатели - Р < 0,05;
0 - n=60, возраст 3 года, показатели иммунного статуса до проведения иммунокорригирующей терапии;
1 -  n=15. Детям  не проводилась иммунокорригирующая  терапия,  показатели иммунного  статуса  детей  в
возрасте 3 года и 3 мес.;
2 - n=15. Детям проводилась иммунокорригирующая терапия продигиозаном в возрасте 3 года, показатели
иммунного статуса через 3 месяца после начала лечения. 
 Восстановленная экспрессия В-клеток,
нивеляция дисиммуноглобулинемии сохра-
нилась к 5-летнему возрасту у 8 детей  из
15,  к  8-9  летнему  периоду  катамнестиче-
ского наблюдения только у 3 из детей, про-
шедших контрольные исследования.
Рибомунил использован при комбини-
рованной  форме  иммунологической
недостаточности детям  в  возрасте  3-х
лет при стабилизации ИДС после перене-
сенных  генерализованных  инфекций  по
следующей  схеме:  5  недель  подряд  по  4
дня в неделю по 1 таблетке 2 раза в день
до еды, затем через 2 недели - поддержи-
вающее лечение в течение еще 4-х недель.
Наибольший  показатель  эффективно-
сти  по  коррекции  иммунных  нарушений
получен при 9-недельном курсе лечения и
в  отдельных  случаях  при  12-недельном
курсе лечения, т.е. пролонгированной вак-
цинации рибомунилом. 
Эффект  рибомунила  по экспрессии  Т-
и В-лимфоцитов был положительным уже
к  концу  периода  ИКТ. Наибольший  эф-
фект стимуляции нарушенного показателя
определялся  по  маркерам  CD4,  CD8  и
CD22 (табл. 4). Нивелировались не только
рецепторные нарушения  экспрессии  лим-
фоцитов,  восстанавливался  баланс  имму-
ноглобулинов, активизировалась РБТЛ на
ФГА, нормализовался НСТ-тест. Иммуно-
корригирующее  действие  рибомунила
имело  стойкий  эффект  коррекции  наибо-
лее тяжелой формы ИДС с дефектами Т- и
В-систем лимфоцитов. Такой факт зареги-
стрирован  у  14 из 15 детей  к  возрасту  3
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лет и 3 месяцев, а к возрасту 5 и 9 лет ко-
личество  детей  с  восстановленной  экс-
прессией клеток и нормальным иммуноре-
гуляторным  индексом  уменьшилось  до  4
из 15 детей,  получавших рибомунил. По-
казатель  частоты повторной  заболеваемо-
сти снизился в два раза. На основании по-
лученных  данных  нами  разработаны
комплексные  подходы  к  иммунокорриги-
рующей терапии детей, перенесших гной-
но-септические  заболевания  и  вну-
триутробные инфекции и стабилизировав-
ших статус ИДС в виде Т- и В-лимфоцито-
пенических  синдромов  и  комбинирован-
ной  формы  иммунологической  несостоя-
тельности. 
Базисной  иммунокорригирующей  терапи-
ей при преимущественно Т-лимфоцитопени-
ческом синдроме явилось назначение пре-
паратов Т-активина и тимогена. Т-активин
— препарат  биологического  происхожде-
ния  — вводится  подкожно  в  общеприня-
той  терапевтической  дозе  1  мг/кг  массы
тела, тимоген — курсом 10 дней по 2 кап-
ли 2 раза в нос в день. Выбор Т-активина
основан  на  Т-рецептор  восстанавливаю-
щем свойстве его по отношению к Т-кле-
точной популяции, тимогена (как синтети-
ческого  дипептида) – на Т-ИЛ-2 экспрес-
сирующем  действии  и  стимуляции  есте-
ственных  киллерных  клеток.  Интервал
между  Т-активином  и  тимогеном  состав-
лял 6-7 дней.
Таблица 4. Иммунокорригирующий  эффект рибомунила при комбинированной




па  % отклонения от возрастной нормы
Т-клеточное звено иммунитета В-клеточное звено иммунитета Фагоциты
CD3 CD4 CD8 CD25 РБТЛ CD22 IgG IgM IgA НСТ-тест
0 59±4,2 65±2,1 54±2,3 35±1,9 49±3,0 59±1,9 26±2,6 26±1,8 16±1,8 21±2,2
1 59±8,1 62±7,2 52±7,1 37±5,6 48±7,3 56±6,7 27±3,9 25±3,4 18±4,9 21±2,9
2 17±3,2 12±1,8 9±0,7 12±1,1 9±0,7 9±0,4 6±0,7 6±0,4 7±0,3 10±1,2
Примечание: выделенные курсивом показатели - Р < 0,05 в сравнении с 0, 1 группами;
0 - n=90, возраст 3 года, показатели иммунного статуса до проведения иммунокорригирующей терапии;
1 -  n=15. Детям  не проводилась иммунокорригирующая  терапия,  показатели иммунного статуса  детей  в
возрасте 3 года и 3 мес.;
2 -  n=15. Детям проводилась иммунокорригирующая терапия рибомунилом в возрасте 3 года, показатели
иммунного статуса через 3 месяца после начала лечения.
Базисная  иммунокорригирующая
терапия  преимущественно  В-лимфоцито-
пенического синдрома состояла из сплени-
на – биологического препарата с выражен-
ным  иммуномодулирующим  действием  и
берлопентина – комбинированного препа-
рата на основе диацетиленолентин гидро-
хлорида,  получаемого  биотехнологиче-
ским  путем.  Берлопентин  назначался  из
расчета 1,5 мг/кг массы внутримышечно 3
раза в неделю. При комбинированном ва-
рианте  ИДС  комплексная  схема  ИКТ
представлена в таблице 5.
Таблица 5. Комплексная схема иммунокорригирующей терапии
при комбинированном  варианте стабильного ИДС
Цель воздействия Используемые средства и методы Длительность
лечения
Этап подготовки к иммунокоррекции Поляризованный свет «Биоптрон», бронхомунал 2 недели
Базисная иммунокоррекция Т-активин, спленин, тимоген, просплен 4,5 недели
Этап энергетического обеспечения, по-
полнения пластического резерва
Нуклеинат натрия, дибазол, курантил 3 недели
Поддерживающее лечение однонаправ-
ленное с базисной терапией
УЗ на область вилочковой железы и селезенки 10 дней
Иммуносимптоматическое лечение Рибомунил, трексил 6 недели






Примечание: полный курс ИКТ составляет 16-17 недель за счет частичного совмещения последних двух эта-
пов.
Клинически  эффект  комплексной  им-
мунотерапии  четко  прослеживается  в  ка-
тамнезе пять лет. Положительная клиниче-
ская  динамика  определялась  уже  после
этапа  подготовки  к  иммунокорригирую-
щей  терапии.  Иммунологический  эффект
экспрессировался  по  основным  парамет-
рам  после  базисной  иммунокоррекции,  а
полное  восстановление  — по  окончании
иммуносимптоматической  терапии
(табл. 6).
Таким  образом,  использование  схем
комплексного  поэтапного  лечения  детей
со стабильными вариантами ИДС позволя-
ет  в  подавляющем  большинстве  случаев
иммунологически  и  клинически  реабили-
тировать  пациента.  При  этом  отмечается
санация  хронических  очагов  инфекции,
исчезает  субфебрилитет,  начинает  прояв-
ляться клинический эффект при стандарт-
ной терапии заболеваний, не прогрессиру-
ют  аллергические  и  псевдоаллергические
реакции. 





 % отклонения от возрастной нормы
Т-клеточное звено иммунитета В-клеточное звено иммунитета Фагоциты
CD3 CD4 CD8 CD25 РБТЛ CD22 IgG IgM IgA НСТ-тест
1 56±3.1 37±2.6 26±3.0 52±2.4 63±3.7 12±1.8 11±1.6 12±1.4 9±1.7 10±2.0
2 49±2.8 32±3.0 21±3.5 46±4.2 57±5.6 13±1.0 11±1.8 9±1.8 7.5±1.0 9±1.8
3 13±1.9 9±2.4 6±2.5 9±2.5 17±3.9 10±1.7 9±2.0 8±2.1 7±1.6 7±2.0
4 17±1.6 20±2.3 18±2.9 21±1.9 18±2.2 80±3.7 28±2.4 25±1.8 41±2.8 43±2.9
5 18±2.3 21±5.1 17±4.5 23±4.2 17±4.8 76±8.2 27±4.9 24±3.9 39±5.6 41±3.7
6 16±4.0 18±3.9 12±3.9 18±4.0 17±2.9 14±3.1 10±1.4 10±3.0 9±2.8 19±2.0
7 59±4.2 65±2.1 54±2.3 35±1.9 49±3.0 59±1.6 26±2.6 26±1.8 16±1.9 21±2.2
8 52±3.8 51±2.6 39±1.9 31±1.9 42±3.6 49±2.4 25±2.5 24±2.4 18±2.1 17±2.6
9 17±1.9 17±2.1 9±1.5 14±2.0 15±2.1 16±1.9 18±1.9 9±1.6 10±0.9 8±0.7
Примечание: выделенные курсивом показатели - Р < 0,05; 1 - исходные данные при Т-
лимфоцитопеническом синдроме; 2 - показатели без ИКТ; 3 - результат комплексной ИКТ;
4 - исходные данные при В-лимфоцитопеническом синдроме; 5 - показатели без ИКТ; 6 -
результат комплексной ИКТ; 7 - исходные данные при общем лимфопеническом синдро-
ме; 8 - показатели без ИКТ; 9 - результат комплексной ИКТ.
Для  более  объективной  оценки  конеч-
ных результатов испытаний использовали
балльную  оценку  совокупности  клиниче-
ских  и  иммунологических  показателей
(Земсков  А.М.,1995). Из  20 оптимальных
баллов,  оцениваемых  по  клиническим  и
иммунным  нарушениям,  наилучшие  ре-
зультаты  получены  при  комплексной
терапии  детей.  Промежуточное  место  за-
нимает комбинированная ИКТ, худшие ре-
зультаты — при терапии одним препара-
том, назначенным по ведущему дефекту в
иммунном статусе больных. Такой вид им-
мунокоррекции  должен  более  часто  ис-
пользоваться  в  клинике  транзиторных
ИДС после заболеваний различного плана,
хотя  в  отдельных  случаях,  особенно  при
поддерживающем лечении у детей нашей
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